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RESUMO 
O objetivo do estudo foi avaliar as condições de saúde bucal de pacientes pediátricos (0 a 14 
anos, n=43) atendidos pelo Serviço de Atenção Domiciliar da Universidade Federal de 
Uberlândia e correlacioná-las com fatores sistêmicos e cognitivos. O Índice de Higiene Oral 
Simplificado, um exame clínico bucal e a avaliação de independência funcional (índice 
WeeFIM) foram realizados. Além disso, foi aplicado um questionário contendo dados sobre 
alterações sistêmicas, medicações e hábitos de higiene bucal. A Correlação de Spearman e o 
Índice de Contingência C foram utilizados para verificar possíveis associações entre as 
variáveis (p<0,05). Observou-se que 81,4% dos pacientes apresentaram nível de dependência 
total e 58,1% apresentaram higiene bucal deficiente ou ruim. Os problemas bucais mais 
observados foram hiperplasia gengival (46,5%), cálculo (46,5%) e gengivite (30,2%). O uso de 
anticonvulsivantes, o tipo de alimentação, alteração gástrica, tipo de ventilação, grau de 
dependência e dieta foram fatores que apresentaram associação moderada com cálculo, 
gengivite ou hiperplasia (p<0,05). Concluiu-se que os pacientes pediátricos acamados 
apresentaram alta frequência de problemas de saúde bucal e os fatores sistêmicos e cognitivos 
estão associados com a ocorrência de gengivite, cálculo e hiperplasia gengival. 
Palavras-chave: Consulta a Domicílio, Higiene bucal, Odontopediatria 
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ABSTRACT 
The aim of this study was to evaluate the oral health status in pediatric patients (0 to 14 years, 
n = 43) treated by the In-Home Care Service at Federal University of Uberlândia and to correlate 
it with systemic and cognitive factors. The Simplified Oral Hygiene Index, an oral clinical 
examination and a functional assessment (WeeFIM index) were performed. In addition, a 
questionnaire containing data about systemic conditions, use of medications and oral hygiene 
habits was applied. The Spearman Correlation and the Contingency Index were used to verify 
possible associations between the variables (p <0.05). It was observed that 81.4% of the patients 
presented total dependency level and 58.1% presented regular or poor oral hygiene. The most 
frequent oral problems were gingival hyperplasia (46.5%), calculus (46.5%) and gingivitis 
(30.2%). The use of anticonvulsants, feeding type, gastric alteration, ventilation type, functional 
dependence and diet were factors that presented moderate association with calculus, gingivitis 
or hyperplasia (p <0.05). It was concluded that bedridden pediatric patients presented high 
frequency of oral health problems and systemic and cognitive factors are associated with the 
occurrence of gingivitis, gingival calculus and hyperplasia. 
Keywords: Home care service, Oral hygiene, Pediatric dentistry 
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INTRODUÇÃO 
              A saúde bucal é um estado de equilíbrio ou normalidade do meio oral acompanhado 
de certa saúde geral do indivíduo1. Tem ganhado importância nas últimas décadas, pois, é parte 
integrante da saúde geral e é essencial para o bem-estar físico e psicossocial2. Além disso, sabe-
se que os cuidados à saúde bucal para pacientes cuja saúde geral encontra-se em desequilíbrio 
têm sido cada vez mais importante para a qualidade de vida e reestabelecimento dos pacientes, 
tornando-se grande a necessidade do acompanhamento odontológico e multiprofissional, 
principalmente em pacientes hospitalizados, acamados, com insuficiência respiratória aguda ou 
crônica sob uso de suportes respiratórios, que recebem tratamentos sistêmicos 
periodicamente3,4.  
          Entre outros fatores, pacientes com problemas sistêmicos, sob uso de medicamentos ou 
que apresentam problemas nutricionais podem apresentar diminuição do fluxo salivar e 
consequentemente, a redução da capacidade de proteção na formação de cárie e doença 
periodontal5; ademais, problemas bucais podem ocasionar complicações sistêmicas e têm sido 
associados às doenças cardiovasculares, endocardite, alteração dos níveis glicêmicos e 
infecções respiratórias, podendo gerar risco de vida ao paciente6.  
          Estudos demonstram que cuidados diários de higiene oral, em pacientes idosos reduzem 
o número de agentes patogênicos respiratórios7, e que os níveis de funções biológicas e 
psicossociais, como a quantidade e funcionalidade dos dentes, controle do esfíncter, nutrição, 
interação social, possibilidade de sentar-se, entre outras, estão intimamente relacionadas com o 
estado de saúde bucal8. O estudo de Maeda e Akagi9, mostrou que a higiene bucal promove a 
diminuição de elevados valores de reflexos de tosse, em pacientes acamados ou com 
dificuldades para sentar, indicando uma diminuição dos fatores agressores ao organismos destes 
pacientes. 
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          Na cavidade oral, o sistema de crescimento microbiano é aberto, ou seja, os 
microrganismos são introduzidos e removidos constantemente, e a sua permanência no meio 
dependerá de sua capacidade em aderir aos tecidos que compõe o sistema oral, como superfície 
dos dentes, sulco gengival, dorso da língua, mucosas julgal, palato e orofaringe. Essa adesão 
está intimamente ligada à condição do hospedeiro quanto à higiene, idade, hormônios, fluxo 
salivar, imunologia e hábitos10.  
          Quando em equilíbrio, a microbiota residente possui funções importantes como: de 
barreira contra a instalação de microrganismos patogênicos, de modulação do sistema 
imunológico, de produção de substâncias utilizáveis pelo hospedeiro, além de degradar 
substâncias tóxicas10. Segundo Tada e Hanada11, em desequilíbrio, funções da microbiota oral 
encontram-se alteradas, como no caso dos pacientes comprometidos. Assim, supõe-se que 
vários eventos incluindo mudanças biológicas e tratamentos medicamentosos podem perturbar 
esse equilíbrio e alterar a microbiota propiciando o aparecimento de doenças. 
           Estudos utilizando a biologia molecular12,13,14 conseguem comprovar a associação entre 
os patógenos presentes na placa dental e a incidência de pneumonia, de indivíduos 
hospitalizados e imunocomprometidos, sendo que os principais patógenos isolados são: 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Enterobacter cloacae, e Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter spp. Algumas medidas, a fim de prevenir a colonização de microrganismos 
patogênicos respiratórios, podem ser aplicadas favorecendo a eliminação desses agentes 
oportunistas como: a higienização15,16,17, o uso de produtos antimicrobianos tópicos5,18,19 e a 
estimulação gustatória, a fim de promover secreção salivar e manter ativa a imunidade oral11. 
          Crianças enfermas, assim como nas demais faixas etárias, correm alto risco de 
desenvolvimento de infecções graves, podendo apresentar comprometimento sistêmico devido 
à doença ou pelos procedimentos terapêuticos a que foram submetidas20. Apesar de vários 
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estudos indicando a importância do cuidado bucal a pacientes com saúde debilitada e que 
requerem cuidados profissionais diários, existem poucos dados a respeito dos pacientes 
pediátricos que necessitam de atendimento médico domiciliar. É importante a realização de 
estudos epidemiológicos a fim de identificar e caracterizar os principais problemas bucais 
encontrados em crianças que necessitam de atendimento domiciliar, para que a atenção e o 
cuidado, bem como a resolução dos problemas identificados possam ser solucionados dentro 
das particularidades sistêmicas e orais desses pacientes. 
          Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as condições de saúde bucal dos pacientes 
atendidos pelo Serviço de Atendimento Domiciliar do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia - SAD-HC-UFU, bem como correlacionar a saúde bucal com os fatores 
sistêmicos e cognitivos desses pacientes.   
 
MÉTODOS 
Breve histórico do Serviço de Atendimento Domiciliar do HC-UFU 
          O Brasil passa por um debate sobre a questão do hospitalocentrismo, que são sistemas de 
saúde construídos em torno de hospitais e especialidades. Atualmente mais de dois terços dos 
gastos do Sistema único de saúde - SUS se destina a hospitais, diante disso, surgem mudanças 
a fim de reduzir a necessidade por leitos nos hospitais, diminuir a perda de recursos utilizados 
sem necessidade, captar pacientes que possam ser encaminhados a acompanhamentos 
ambulatoriais e assim, direcionar mais fundos ao incentivo às políticas públicas de prevenção 
e promoção de saúde21.  
          O SAD-HC-UFU tem facilitado a desospitalização de pacientes com indicação de 
assistência domiciliar. O serviço em 2013 passou então a participar do Programa Melhor em 
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Casa do Ministério da Saúde que visa atender pessoas com dificuldades para se dirigir até uma 
unidade de saúde ou às pessoas cujo tratamento são indicados em domicilio. Essa assistência 
domiciliar teve nova Portaria MS/GM nº 2.527 de 27 de outubro de 201122 redefinida no âmbito 
do SUS que a organiza em três modalidades de Atenção Domiciliar - AD. 
          Os pacientes com saúde controlada ou taxas compensadas, que necessitam de menos 
recursos de saúde e que apresentam certa dificuldade para se dirigirem até uma unidade de 
saúde são classificados como AD1 e são de responsabilidade das equipes de atenção básica 
(Equipes de Saúde da Família - ESF e Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF). Aqueles 
que necessitam de acompanhamentos contínuos, periodicidade maior até as unidade de saúde e 
dificuldades para se dirigirem a elas, são classificado como AD2 e são de responsabilidade das 
Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar - EMADs e das Equipes Multiprofissionais 
de Apoio - EMAPs. Os incluídos em AD3 são aqueles pacientes que necessitam de 
acompanhamentos contínuos, periodicidade maior até as unidades de saúde, dificuldades para 
se dirigirem até elas e que utilizam equipamentos. Esses também são de responsabilidade das 
EMAPs e EMADs. Tanto AD2 como AD3 devem ter transporte sanitário e assistência 24h no 
caso de urgências. A EMAD pode estar em qualquer tipo de serviço de atenção à saúde, devendo 
estar associada administrativamente ao serviço de atenção domiciliar e cada uma deverá atender 
uma população de no mínimo 40 mil habitantes. Para dar suporte às ações de saúde da atenção 
domiciliar poderá ser implementada um EMAP. A equipe da EMAD deve ter, no mínimo, 3 
médicos, 2 enfermeiros, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista e 4 técnicos/auxiliares de enfermagem. 
Já a equipe de uma EMAP deve conter, no mínimo, três profissionais de saúde de nível superior 
das seguintes áreas: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista, cirurgião-
dentista, psicólogo, farmacêutico e terapeuta ocupacional23. 
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          A EMAD do HC-UFU atende 120 pacientes domiciliados de nível AD2 e AD3. Desses, 
33 são usuários de ventilação mecânica invasiva, necessitando de atendimento domiciliar e 
ambulatorial. Sua equipe atualmente é composta por 4 médicos, 3 enfermeiros, 3 
fisioterapeutas, 1 nutricionista, 7 técnicos em enfermagem, 1 assistente social, 4 assistentes 
administrativos e não possui cirurgião-dentista - CD. O serviço abrange a cidade de Uberlândia 
e seus distritos. 
Critério de inclusão e exclusão dos participantes na pesquisa 
          Critérios de inclusão: Pacientes de 0 a 14 anos atendidos pelo SAD-HC-UFU cujos os 
pais/responsáveis concordassem em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de 
consentimento livre e esclarecido - TCLE. 
          Critérios de exclusão: Pacientes acima de 14 anos, pacientes que não fossem atendidos 
pelo SAD-HC-UFU ou pacientes cujos pais/responsáveis não concordassem em participar da 
pesquisa por meio da assinatura do TCLE. 
O estudo foi iniciado após a aprovação do CEP - Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 
Humanos: CAAE – 63903416.0.0000.5152. 
Saúde geral e hábitos de higiene oral 
          Foi elaborada uma ficha clínica com dados referentes ao diagnóstico da doença, história 
médica, história odontológica, rotina de higiene oral e informações nutricionais. Todos os 
participantes tiveram a ficha clínica preenchida e receberam orientações quanto aos cuidados 
de higiene oral em bebês e demais faixas etárias.  
Avaliação da independência funcional 
          A independência funcional da criança foi avaliada utilizando o Índice Pediátrico de 
Independência Funcional – WeeFIM8,24. Este método teve como objetivo avaliar o desempenho 
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funcional da criança em 5 domínios: autocuidado, controle esfincteriano, mobilidade 
(transferência e locomoção), comunicação e cognição social, por meio de 18 itens:  
- Autocuidado (1- Comer, 2- arrumar, 3- tomar banho, 4- vestir parte superior do corpo, 5- 
vestir parte inferior do corpo, 6- utilização do toalete) 
- Controle esfincteriano (7- vesical e 8- intestinal) 
- Transferência (9- cadeira/cama/cadeira de rodas para outros locais, 10- transferência para o 
toalete, 11- transferência para o banho) 
 - Locomoção (12- engatinhar/ andar/ cadeira de rodas, 13- subir escadas) 
- Comunicação (14- compreensão, 15- expressão) 
- Cognição Social (16- interação social, 17- solução de problemas, 18- memória)  
          Para cada um dos 18 itens, foi atribuído um escore de 1 a 7, sendo o mínimo de pontos 
18 e o máximo de pontos 126. Portanto, quanto menor for o escore, menor será o grau de 
independência funcional da criança. 
Avaliação das condições de higiene oral pelo Índice de Higiene Oral Simplificado 
          A higiene oral foi avaliada utilizando os critérios do Índice de Higiene Oral simplificado 
(IHO-S)25 definidos com os seguintes escores: 
0: Nenhuma placa bacteriana presente. 
1: Placa dental cobrindo menos de 1/3 da superfície do dente. 
2: Placa dental cobrindo mais de 1/3 e menos de 2/3 da superfície do dente. 
3: Placa dental cobrindo mais de 2/3 da superfície do dente exposta. 
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          Onde foram avaliadas as superfícies vestibulares dos elementos 11/ 51, 31/ 71, 16/ 55, 
26/ 65 e linguais dos elementos 36/ 75 e 46/ 85. Caso o paciente não apresentasse algum dos 
elementos a avaliação era feita no elemento anterior ou sucessor a ele. Sendo cada escore 
anotado para as superfícies determinadas, somados e divididos pelo número de superfícies 
examinadas. A média entre 0 e 1,5 representa boa higiene bucal, entre 1,6 e 2,5, higiene bucal 
regular e maior que 2,6, higiene bucal ruim.  
          Após a avaliação do IHO-S, foi feita higiene oral em cada criança de acordo com a idade 
e métodos de higiene de escolha. Nos bebês que ainda não apresentavam nenhuma dentição, foi 
realizada apenas inspeção oral dos tecidos moles e rebordo alveolar. Nos demais, foi realizado 
exame clínico utilizando espelho bucal Nº 5 (Golgran, São Caetano do Sul, SP, Brasil) e sonda 
OMS (Golgran, São Caetano do Sul, SP, Brasil), ambos previamente esterilizados. 
Análise estatística  
          Os dados foram computados em planilhas, sendo atribuídos níveis em escores a todas as 
variáveis-resposta estudadas, para que fosse possível realizar análise quantitativa no programa 
estatístico SPSS versão 18.0. Além da análise descritiva, o teste Coeficiente de Correlação de 
Spearman e Coeficiente de contingência C foram utilizados para a correlação entre as variáveis 
estudadas.  
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RESULTADOS 
Características gerais da população estudada  
          A Figura 1 a seguir representa a distribuição de frequência das variáveis “Idade”, 
“Gênero”, “Tipo de deficiência”, “Independência funcional”, “Tipo de ventilação” e “Via de 
alimentação”. 
Figura 1 (a,b,c,d,e,f): Gráficos de barras representando a distribuição de frequência das 
variáveis “Idade” (a), ”Gênero” (b),  “Tipo de deficiência” (c), “Via de alimentação” (d),  
“Independência funcional” (e) e ”Tipo de ventilação” (f). 
          A faixa etária mais frequente (n=43) foi de 0 a 2 anos (27,9%), e a menos frequente de 
12 ou mais (14%). A amostra foi composta em sua maioria por crianças do gênero masculino 
(74,4%), sendo o tipo de deficiência mais frequente a neuronal (55,8%). Com relação à via de 
alimentação, 67,4% se alimentavam via sonda de gastrostomia e 32,6% via oral. A maior parte 
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das crianças apresentavam nível de dependência total (81,4%) e apenas 9,3% apresentava grau 
de independência completa ou modificada. Quanto ao tipo de ventilação, 48,8% da amostra 
fazia o uso de ventilação mecânica invasiva, 32,6% oxigenoterapia e 18,6% não utilizava 
nenhum tipo de equipamento para ventilação.  
Principais alterações de saúde geral e uso de medicamentos 
          As principais alterações de saúde geral encontradas incluíram as alterações 
hematológicas, respiratórias, renais, gástricas e otorrinolaringológicas. Como alteração 
hematológica, observou-se que 18,6% das crianças apresentavam anemia e 4,7% alguma 
alteração plaquetária. Para as alterações respiratórias, 16,3% apresentavam bronquite, 11,6% 
asma e 20,9% quadro de pneumonia. Quanto às alterações renais, 7,0 % apresentavam quadro 
de nefrite e outros 7% mal funcionamento dos rins. Já para as alterações gástricas, 37,2% 
apresentavam problema de refluxo, 4,7% gastrite e 2,3% úlcera gástrica. Dentre as alterações 
otorrinolaringológicas, 14,0% apresentavam quadro de sinusite, 4,7% amigdalite e outros 4,7% 
problemas na adenoide. A tabela 1 demonstra o tipo de medicamento consumido e a frequência 
da amostra que utilizava o medicamento. 
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Tabela 1: Tabela indicando o tipo de medicamento consumido e a frequência da amostra que 
utilizava o medicamento. 
 
Tipo de 
medicamento 
% da amostra que 
utilizava o 
medicamento 
Anticonvulsivo 53,5 
Vitamina 37,2 
Laxante 34,9 
Antiulcerativo 27,9 
Broncodilatador 20,9 
Ansiolítico 20,9 
Anti hipertensivo 18,6 
Relaxante muscular 16,7 
Antibiótico 9,3 
Anti-inflamatório 9,3 
Hormônio 7,0 
Analgésico 4,7 
Anti histamínico 2,3 
Antifúngico 2,3 
Antiarrítmico 2,3 
 
          O medicamento com maior frequência de consumo foi o anticonvulsivo (53,5%), seguido 
das vitaminas (37,2%) como, por exemplo, o sulfato ferroso, a vitamina D e o ácido fólico. O 
laxante e os medicamentos antiulcerativos também apresentaram uma alta frequência (34,9% e 
27,9% respectivamente).  
Características da dieta 
          A Tabela 2 demonstra o tipo de alimento, a frequência (%) de crianças que faziam o 
consumo de cada alimento e a frequência (%) de crianças que apresentavam um consumo 
baixo/moderado (escore <14) ou alto (escora > 14). 
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Tabela 2: Tabela indicando o tipo de alimento, a frequência (%) de crianças que faziam o 
consumo de cada alimento e a frequência (%) de crianças que apresentaram um consumo 
baixo/moderado (escore <14) e alto (escora > 14) de cada alimento. 
Tipo de alimento % da  
amostra 
 que  
consome  
o  
alimento 
% da  
amostra  
que  
realiza  
consumo  
baixo/moderado  
do alimento  
(escore<14) 
% da  
amostra  
que  
realiza  
consumo  
alto do  
alimento 
(escore≥14) 
Frutas 62,8 51,2 11,6 
Arroz/massa/batata 62,8 62,8 0,0 
Leite e derivados 58,1 34,8 23,3 
Sopa 55,8 55,8 0,0 
Feijão/grãos 55,8 51,1 4,7 
Suco natural 53,5 53,5 0,0 
Vegetais 48,8 41,8 7,0 
Dieta pronta 48,8 0,0 48,8 
Alimentos açucarados 32,6 30,3 2,3 
Bolachas salgadas 25,6 16,3 9,3 
Salgados assados 18,6 14 4,6 
Pães 14,0 7,0 7,0 
Refrigerante 11,6 11,6 0,0 
Frituras 9,3 9,3 0,0 
Cereais 7,0 7,0 0,0 
 
           Pode ser observado que os alimentos consumidos por maior parte da amostra incluem as 
frutas; carboidratos como arroz, massa ou batata; leite e derivados; sopa; feijão; suco natural e 
vegetais. O consumo de maior frequência foi observado para as frutas (11,6%) e para o 
leite/derivados (23,3%). A frequência da amostra que realiza o consumo de alimentos 
açucarados foi de 32,6%, sendo que 30,3% realizam o consumo baixo ou moderado deste tipo 
de alimento. 
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Características de saúde bucal e hábitos de higiene oral 
          Com relação à frequência de higiene oral (HO), foi observado que 34,9% da amostra 
fazem a HO duas vezes ao dia, 23,3% realizam uma vez ao dia, 18,6% três vezes ao dia, 11,6% 
ocasionalmente, 2,3% mais de três vezes ao dia e 9,3% nunca realizam a HO. Quanto ao método 
de HO, 65,1% utilizam a escova dental manual, 32,6% utilizam gaze e 2,3% utilizam a escova 
de dedo. No que diz respeito ao uso de dentifrício, 62,8% da amostra fazem o uso de pasta 
fluoretada adulta (>1000 ppm de flúor), 34,9% não utilizam nenhum dentifrício e apenas 2,3% 
fazem o uso de dentifrício com baixa concentração de flúor (<1000 ppm de flúor). Um dado 
importante, foi observado quanto ao uso do fio dental, onde 88,4% nunca utilizam o fio para a 
HO. 
          Quanto à frequência de acompanhamento odontológico, 60,5% das crianças nunca foram 
ao dentista, 16,3% fazem acompanhamento de seis em seis meses, 11,6% acompanhamento 
mensal, 7% uma vez ao ano, 2,3% semanal e outros 2,3% menos de uma vez ao ano.  
          Na classificação da HO obtida pelo IHO-S, foi observado que 41,9% apresentaram HO 
boa, 30,2% HO ruim e 27,9% HO deficiente. Quanto aos achados no exame clínico, a Tabela 3 
indica o tipo de diagnóstico clínico encontrado, a frequência de crianças apresentando o 
diagnóstico, a frequência de crianças que apresentaram o diagnóstico em menos de 6 elementos 
dentários ou menos de 2 quadrantes e frequência de crianças que apresentaram o diagnóstico 
em 6 elementos dentários ou mais ou 2 quadrante ou mais. 
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Tabela 3: Tabela indicando o tipo de diagnóstico clínico, a frequência de crianças apresentando 
o diagnóstico, a frequência de crianças que apresentaram o diagnóstico em menos de 6 
elementos dentários ou menos de 2 quadrantes e a frequência de crianças que apresentaram o 
diagnóstico em 6 elementos dentários ou mais ou 2 quadrante ou mais. 
Diagnóstico  
clinico 
% de crianças 
que  
apresentaram  
o diagnóstico 
clínico 
% de crianças  
que 
 apresentaram o  
diagnóstico  
clínico em  
menos que 6  
elementos  
ou menos  
que 2  
quadrantes 
 
% de crianças 
 que 
 apresentaram o  
diagnóstico  
clínico em  
6 ou mais  
elementos ou 
em 2 ou 
mais  
quadrantes 
Cálculo 46,5 16,2 30,3 
Hiperplasia gengival 46,5 2,3 42,2 
Mancha no esmalte  
sem cavitação 
41,9 27,9 14,0 
Gengivite 30,2 0,0 30,2 
Mancha branca ativa 11,6 11,6 0,0 
Alteração na mucosa 4,6 4,6 0,0 
Cárie em dentina 2,3 2,3 0,0 
Alteração  
dentária morfológica 
2,3 2,3 0,0 
 
          Os diagnósticos clínicos mais frequentes foram: a presença de cálculo e a hiperplasia 
gengival (46,5% para ambos), sendo que 30,3% da amostra apresentaram a presença de cálculo 
em 6 elementos dentários ou mais e 42,2% da amostra apresentaram hiperplasia gengival em 2 
quadrantes ou mais. Mancha no esmalte sem cavitação e gengivite também foram diagnósticos 
clínicos frequentes (41,9% e 30,2% respectivamente), sendo que em todas as crianças que 
apresentaram gengivite, houve sangramento gengival em 6 elementos dentários ou mais. Outros 
diagnósticos clínicos como mancha branca ativa (11,6%), alteração na mucosa (4,6%), cárie 
em dentina (2,3%) e alteração dentária morfológica (2,3%) também estiveram presentes. 
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Correlação 
           A Tabela 4 representa os valores de correlação entre as variáveis independentes Y e as 
variáveis dependentes X, após aplicação dos testes coeficiente de contingência C (representado 
pela letra c) ou correlação de Spearman (representado pela letra s). 
 
24 
 
Tabela 4: Valores de correlação entre as variáveis independentes Y e as variáveis dependentes 
X, após aplicação dos testes coeficiente de contingência C (representado pela letra c) ou 
correlação de Spearman (representado pela letra S). 
*Valores em negrito representam correlação estatisticamente significante (p<0,05) 
          Pôde-se observar que a variável “IHOS” apresentou correlação moderada positiva, 
estatisticamente significante com a idade (quanto maior a faixa etária, mais deficiente a higiene 
 
 
Coeficiente de Contingência C (c), Correlação de Spearman (s) 
IHOS Cálculo  Mancha no 
esmalte  
Hiperplasia Gengivite 
Idade  0,577 s     * 
p=0,004 
0,506 c 
p=0,003 
0,418 c 
p=0,060 
0,394 c 
p=0,099 
0,432 c 
p=0,037 
Deficiência neuronal  0,138 c 
p= 0,682 
0,294 c 
p=0,067 
0,439 c 
p=0,031 
0,414 c 
p=0,005 
0,213 c 
p=0,199 
Anticonvulsivo 0,154 c 
p=0,684 
0,474 c 
p=0,000 
0,210 c 
p=0,233 
0,508 c 
p=0,000 
0,430 c 
p=0,027 
Antiulcerativo 
 
0,212 c 
p=0,394 
0,163 c 
p=0,347 
0,280 c 
p=0,107 
0,100 c 
p=0,540 
0,192 c 
p=0,308 
Laxante 
 
0,174 c 
p=0,519 
0,014 c 
p=1,000 
0,162 c 
p=0,327 
0,043 c 
p=1,000 
0,120 c 
p=0,482 
Vitamina 
 
0,231 c 
p=0,320 
0,018 c 
p=1,000 
0,229 c 
p=0,206 
0,054 c 
p=0,761 
0,123 c 
p=0,512 
Tipo de ventilação 
 
 0,381 c 
p=0,123 
0,262 c 
 p=0,244 
0,071 c 
p=0,923 
0,306 c 
p=0,119 
0,459 c 
p=0,035 
Alteração gástrica 
 
0,385 c 
p=0,267 
0,424 c 
p=0,024 
0,254 c 
p=0,556 
0,391 c 
p=0,073 
0,258 c 
p=0,430 
Frequência de 
acompanhamento 
odontológico  
0,328 c 
 p=0,235 
0,423 c 
 p=0,149 
0,240 c 
p=0,943 
0,264 c 
p=0,226 
0,381 c 
p=0,374 
Frequência de higiene 
bucal 
 
0,413   c 
p=0,601 
0,366 c 
p=0,178 
0,237 c 
 p=0,853 
0,336 c 
p=0,379 
0,338 c 
p=0,687 
Uso dentifrício 
 
0,476 c 
p=0,124 
0,277 c 
p=0,153 
0,180 c 
p=0,633 
0,180 c 
p=0,633 
0,148 c 
p=0,820 
Tipo de alimentação 
 
0,309 c 
p=0,122 
0,501 c 
 p=0,000 
0,149 c 
p=0,353 
0,481 c 
p=0,231 
0,453 c 
p=0,016 
Independência 
funcional 
0,517 c 
p=0,029 
0,396 c 
 p=0,114 
0,287 c 
p=0,706 
0,271 c 
p=0,858 
0,400 c 
p=0,048 
Alteração respiratória 0,362 c 
p=0,242 
0,385 c 
p=0,049 
0,274 c 
p=0,353 
0,257 c 
p=0,414 
0,213 c 
0,625 
Consumo de frutas 0,186 s 
p=0,282 
0,477 c 
p=0,411 
0,412 c 
0,897 
0,530 c 
p=0,281 
0,513 c 
p=0,173 
Consumo de 
leite/derivados 
0,156 s 
p=0,316 
0,581 c 
p=0,034 
0,473 c 
p=0,986 
0,533 c 
p=0,372 
0,493 c 
p=0,787 
Consumo de dieta 
pronta 
0,056 s 
p=0,787 
0,429 c 
p=0,034 
0,163 c 
p=0,364 
0,114 c 
p=0,547 
0,083 c 
p=0,747 
Y 
X 
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oral) e a independência funcional (quanto menor o grau de dependência, mais deficiente a 
higiene oral). Para a presença de cálculo, houve correlação moderada, com significância 
estatística, com a idade (quanto maior a faixa etária, maior a presença de cálculo), com o uso 
de anticonvulsivos (sim para uso de convulsivo = sim para presença de cálculo), com alteração 
gástrica (sim para refluxo/gastrite = sim para presença de cálculo), com o tipo de alimentação 
(sim para gastrostomia = sim para presença de cálculo), com alteração respiratória (sim para 
bronquite/pneumonia = sim para presença de cálculo), com o consumo de leite e derivados 
(quanto menor o consumo de leite, maior a presença de cálculo) e com o consumo de dietas 
prontas (quanto maior o consumo de dieta pronta, maior a presença de cálculo). 
          A mancha em esmalte sem cavitação apresentou correlação moderada estatisticamente 
significante apenas com a presença de deficiência neuronal (sim para deficiência neuronal = 
sim para mancha em esmalte sem cavitação). Hiperplasia gengival apresentou correlação 
moderada, com significância estatística, com deficiência neuronal (sim para deficiência 
neuronal = sim para hiperplasia) e com o uso de anticonvulsivos (sim para uso de 
anticonvulsivos = sim para hiperplasia). Para a gengivite, houve correlação moderada 
estatisticamente significante com idade (quanto maior a faixa etária, maior a presença de 
gengivite), com o uso de anticonvulsivos (sim para o uso de anticonvulsivos = sim para 
gengivite), com o tipo de ventilação (sim para ventilação mecânica invasiva = sim para 
gengivite), com o tipo de alimentação (sim para gastrostomia = sim para gengivite) e com o 
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grau de independência funcional (quanto menor o grau de dependência, maior a presença de 
gengivite). 
 
DISCUSSÃO 
          Cuidados com a higiene oral são essenciais para a manutenção da saúde e qualidade de 
vida do indivíduo5,9. Estudos têm indicado que, especialmente em pacientes hospitalizados ou 
com doenças sistêmicas importantes, o acompanhamento da saúde bucal traz benefícios à saúde 
geral do paciente e previne complicações decorrentes de uso de ventilação mecânica ou 
traqueostomia5,9. A presença do CD na equipe de cuidados à saúde é fundamental para o correto 
desempenho dessas atividades. Ele é responsável pelo desenvolvimento de protocolos de 
higiene oral, pela prática regular destes protocolos e pela resolução de problemas bucais que 
possam surgir5. Esta atenção à saúde bucal deve ser voltada, não somente aos pacientes 
hospitalizados mas também àqueles que recebem cuidados na atenção domiciliar. É importante 
que estes pacientes sejam acompanhados e os cuidados monitorados, a fim de evitar novas 
internações causadas por comorbidades adquiridas por falta de cuidados ou má higiene oral que 
podem acarretar problemas bucais graves ou até mesmo complicações sistêmicas. Este trabalho 
teve por objetivo colaborar para o aumento de informações relacionadas a pacientes pediátricos 
que recebem assistência de saúde domiciliar, investigando seus principais problemas, suas 
necessidades, dificuldades encontradas pelos cuidadores de modo a contribuir para o 
delineamento de medidas que auxiliem estes pacientes. 
          No presente estudo, algumas predominâncias foram observadas, como por exemplo a 
quantidade de crianças do gênero masculino, abrangendo a faixa etária de 0 a 2 anos, de 
pacientes apresentando deficiência neuronal (principalmente a paralisia cerebral), que fazem 
uso de suportes de ventilação e que apresentaram um alto grau de dependência funcional. 
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Algumas destas predominâncias podem ser justificadas pelo tipo de pacientes que o SAD-HC-
UFU abrange (AD2 e AD3 da atenção domiciliar), que são pacientes de alta complexidade, 
necessitando de acompanhamentos contínuos e que fazem uso de equipamentos para ventilação 
ou alimentação, portanto requerem mais recursos e procedimentos especiais de saúde. 
          Com relação a faixa etária e à deficiência neuronal, dados na literatura indicam que, 
apesar de não haver uma idade limite, os primeiros três anos de vida são essenciais para o 
desenvolvimento de distúrbios que levam à paralisia cerebral (PC), pois, eles ocorrem ainda 
muito cedo durante a formação fetal, durante o parto ou após o nascimento26. Além disso, dados 
de levantamento em saúde indicam que a PC possui alta prevalência dentre os tipos de 
deficiências, principalmente em países subdesenvolvidos27. Quanto à maior frequência para o 
sexo masculino, outros estudos que incluíram indivíduos com PC observaram o mesmo, 
relacionado a predominância do gênero28,29,30,31. 
          Como já comentado anteriormente, pacientes com doenças sistêmicas graves podem 
apresentar outras comorbidades. As principais observadas no estudo foram pneumonia e 
refluxo. Ravelli et al.32 afirmam que o refluxo pode causar azia, regurgitação de suco gástrico 
e ser capaz de desencadear o surgimento de infecções respiratórias recorrentes, como as 
pneumonias, tosse, asma, sinusite, entre outras, que também foram encontradas nesta amostra. 
Porém, pouco se sabe se o refluxo provoca problemas pulmonares ou se o funcionamento 
anormal dos pulmões causa o refluxo33. 
          Dentre as terapias medicamentosas, a mais utilizada foi o uso de anticonvulsivantes que 
pode ser explicado, mais uma vez, pela característica da amostra que apresenta   indivíduos com 
distúrbios neuronais e síndromes que podem causar atividade cerebral anormal, como as crises 
convulsivas e epilépticas. Além disso, a hiperplasia gengival medicamentosa (HGM) está entre 
os efeitos colaterais indesejáveis dos anticonvulsivantes e bloqueadores de canais de cálcio. A 
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HGM é caracterizada pela proliferação celular exagerada do tecido gengival que ocasiona 
aumento volumétrico. No caso desta amostra esse aumento variou entre os graus II (envolvendo 
as papilas e gengiva marginal) e III (aumento cobrindo 3/4 ou mais da coroa) da classificação 
de Aas34. Outros fatores relacionados ao aumento gengival são a exposição prolongada ao 
biofilme que gera um infiltrado inflamatório crônico, a gengivite e a falta de irrigação da região, 
comum em respiradores bucais e aqueles que fazem uso de suportes de ventilação mecânica 
invasiva, por não permitir o fechamento da boca e provocar ressecamento da região35. Todos 
esses fatores foram evidenciados nesta amostra. 
          Sobre a dieta, houve predomínio do uso de alimentos saudáveis o que pode ser explicado 
pela presença do nutricionista na equipe multidisciplinar que orienta e acompanha de perto as 
necessidades nutricionais de cada paciente. Porém, houve consumo de alimentos açucarados, 
mesmo nos pacientes cuja via de alimentação era apenas a gastrostomia e, segundo justificativa 
dos cuidadores, o uso seria para auxilio nos momentos de constipação intestinal e/ou 
manutenção do fluxo intestinal normal. Sobre essas questões, a literatura mostra que a maior 
causa de constipação intestinal em crianças é o consumo inadequado de fibras36,37 e a baixa 
ingestão de líquidos38, complicação bastante comum nos pacientes que utilizam apenas a sonda 
de gastrostomia, com fórmulas de baixo teor de fibras e ingestão de água insuficiente, logo, o 
uso de açúcar não contribui para a melhora do problema, não possui nenhum valor nutricional, 
embora seja um alimento calórico podendo “auxiliar” o ganho de gordura nos pacientes com 
baixo peso. 
          Outro dado importante é que não houve a presença de cárie nos pacientes cuja 
alimentação era somente via sonda de gastrostomia, mesmo com a utilização de alimentos 
açucarados. O açúcar que é metabolizado pelos microrganismos presentes no biofilme e, essa 
metabolização produz ácidos reduzindo bastante o pH do biofilme, resultando na 
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desmineralização dentária39, o que não ocorreu nos pacientes que não se alimentavam pela boca 
assim como observado no estudo feito por Kite et al.40, utilizando ratos que receberam dieta 
cariogênica através de um tubo direto no estômago e, não houve a formação de cárie nesses 
ratos. Contudo, nesses pacientes foram observados os maiores índices de acúmulo de biofilme, 
gengivite e cálculo dental, cuja justificativa pode estar no grau de dependência funcional e 
complexidade do estado de saúde geral do paciente; o cuidador por dificuldades no cuidado, 
falta de conhecimento ou orientações acaba não realizando os cuidados com a higiene oral. 
Apesar de poucos pacientes apresentarem cárie, nestes a nutrição era via oral e havia o uso de 
alimentos açucarados.  
          Os resultados sobre a história odontológica e o exame clínico da cavidade bucal 
revelaram a necessidade e a importância do CD na equipe multidisciplinar, pois, um dado 
bastante preocupante foi que 60,5% da amostra nunca recebeu cuidados de higiene bucal, o que 
pode ser explicado pelo baixo nível socioeconômico no qual esses pacientes estão inseridos, 
demonstrando o baixo grau de instrução/conhecimento dos cuidadores, o que contribuiu para a 
alta prevalência de gengivite e cálculo dental.  
          Outro dado importante, foi que 88,4% da amostra não utiliza o fio dental e apesar de 
79,1% da amostra receber a HO diariamente, o IHO-S comprovou ineficiência dos cuidados em 
58,1% da amostra. Esses dados levam a entender que os problemas bucais encontrados 
apresentam relação direta com a condição de saúde geral do paciente e grau de dependência 
funcional. Além disso, o despreparo dos cuidadores e falta de incentivo para aqueles com maior 
grau de dependência, colabora no aparecimento de problemas bucais que podem evoluir para 
complicações sistêmicas graves e necessidade de novas internações hospitalares, podendo até 
levar o paciente a óbito. 
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          Este estudo indicou a importância do CD na equipe multiprofissional, a fim de realizar 
atividades de promoção de saúde bucal aos cuidadores e às crianças com maior grau de 
dependência funcional, demonstrando a importância e a necessidade de bons cuidados de HO 
para a manutenção da saúde bucal e saúde geral. Se faz necessário o acompanhamento periódico 
do CD para a realização de procedimentos odontológicos que visem a estabilização da saúde 
bucal desses pacientes e manutenção realizada pelos cuidadores com a supervisão dos 
profissionais da área da saúde. 
 
CONCLUSÃO 
          Concluiu-se que os pacientes pediátricos acamados apresentaram alta frequência de 
problemas de saúde bucal e os fatores sistêmicos e cognitivos estão associados com a ocorrência 
de gengivite, cálculo e hiperplasia gengival. 
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ANEXOS 
ANEXO 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE. 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Prezado(a) senhor(a), o(a) menor, pelo qual o(a) senhor(a) é responsável, está sendo 
convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Avaliação da saúde bucal e sua correlação 
com fatores biológicos e cognitivos em crianças atendidas pelo Serviço de Atenção Domiciliar 
da Universidade Federal de Uberlândia”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Profa. Dra. 
Ana Paula Turrioni, Prof. Dr. Robinson Sabino da Silva e o Fisioterapeuta Vinícius Pafume de 
Oliveira.  
Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar as condições de saúde bucal de crianças atendidas 
pelo Serviço de Atendimento Domiciliar oferecido pela Universidade Federal de Uberlândia 
(SAD-UFU), bem como correlacionar fatores biológicos e cognitivos com a saúde bucal destes 
pacientes. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelo pesquisador Profa. Dra. Ana 
Paula Turrioni anteriormente a aplicação dos questionários, durante as visitas domiciliares. 
Na participação do(a) menor, ele(a) será submetido a exame clínico odontológico para 
avaliação da higiene bucal e presença de cárie. Durante o exame clínico será realizada a limpeza 
bucal com escova, pasta dental com flúor e gaze. Também serão dadas orientações quanto aos 
cuidados de higiene bucal. Anteriormente aos exames clínicos, serão coletados 2 mL de saliva 
utilizando um sugador portátil de baixa potência. Também será coletado um pequeno conteúdo 
da placa dental (restos de alimento) localizada na superfície dos dentes.  
Em nenhum momento o(a) menor será identificado(a). Os resultados da pesquisa serão 
publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. 
O(A) menor não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 
Os riscos, da participação do(a) menor na pesquisa, consistem na possibilidade de identificação 
do participante. Com o objetivo de minimizar o risco de identificação, será atribuído um código 
numérico para cada participante, o qual será utilizado para anotações nos instrumentos de coleta 
de dados. Além disso, nenhum dado que favoreça a identificação será coletado para uso na 
pesquisa (ex: nome, número de documento, endereço). Os benefícios serão resultados 
importantes para a sociedade, pois a partir do estudo, será possível desenvolver estratégias de 
promoção de saúde que possam favorecer as condições de saúde bucal e geral dos pacientes 
pediátricos atendidos pelo SAD-UFU, com impacto direto em sua qualidade de vida.   
O(A) menor é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 
prejuízo ou coação. 
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com o(a) senhor(a), 
responsável legal pelo(a) menor.  
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, o(a) senhor(a), responsável legal pelo(a) menor, poderá 
entrar em contato com: Profa. Dra. Ana Paula Turrioni no telefone (34) 3225-8146, endereço: 
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Av. Pará, s/ no, Bloco 2G, sala 02, Campus Umuarama – Uberlândia – MG, CEP 38405-320. 
Poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres 
Humanos na Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, 
sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131. O 
CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das 
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa 
dentro de padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 
 
Uberlândia, ....... de ........de 201....... 
 
_______________________________________________________________ 
Assinatura dos pesquisadores 
 
 
 
Eu, responsável legal pelo(a) menor _________________________________________ 
consinto na sua participação no projeto citado acima, caso ele(a) deseje, após ter sido 
devidamente esclarecido.  
 
______________________________________________________________ 
Responsável pelo(a) menor participante da pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2 – Ficha clínica utilizada como instrumento para a coleta de dados. 
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FICHA CLÍNICA 
         Código ID:________________ 
                     Prontuário: _______________ 
   
Data:_____/______/_______ 
Nome: _________________________________________________________   Idade: ____________   
Data de nascimento: ____/____/_____   Local: __________________________ Sexo:  F (   )    M (   ) 
Responsável pela criança: ____________________________________ Parentesco: ______________ 
Cuidador: _________________________________________________ Parentesco: ______________ 
História Médica 
- Diagnóstico da Doença: _____________________________________________________________ 
- Possui alguma síndrome: SIM (   ) NÃO (   )  Qual(is): _____________________________________ 
- Faz uso de alguma medicação: SIM (   ) NÃO (   )  Qual(is): _________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
- Faz uso de algum suporte de ventilação: SIM (   )  NÃO  (   )  Se SIM, preencher o item Técnicas. 
Técnicas 
 (     )  Oxigenoterapia  
 Dispositivo -  Cateter nasal ___ Cânula nasal ___ Máscara Facial ____ Máscara de Venturi ______    
(     ) Ventilação Mecânica Não Invasiva    
 Interfaces -  Máscara nasal _____   Máscara Oronasal _____   Pronga nasal ____   Peça bucal ____   
(     ) Ventilação Mecânica Invasiva 
Próteses endotraqueais -   Tubo ____    Traqueostomia ____ 
- É paciente acamado:  Sim (    ) Não (    )  Desde quando: 
________________________________ 
- Desde quando está na Atenção Domiciliar? ___________________________________________ 
- Existe possibilidade de ser colocado em uma maca:  Sim (    ) Não (    ) 
- Apresenta alteração sensorial:   Audição:                 Sim (   )    Não (   ) 
      Visão:                      Sim (   )    Não (   ) 
      Fala:                        Sim (   )    Não (   ) 
- Apresenta problemas neurológicos:      Sim (     )                   Não (    ) 
Paralisia cerebral ____   Convulsão ____  Meningite ____Disritmia cerebral ____ 
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Outro: 
_________________________________________________________________________________ 
- Apresenta Cardiopatias:  Sim (    )  Não (    ) Não sabe (    ) 
Congênita ____  Adquirida ____ 
Qual(is): 
_________________________________________________________________________________ 
Teve febre reumática:   Sim (    )  Não (    ) 
Pressão arterial:  Normal (    ) Alta (    )       Baixa (    ) 
- Alterações hematológicas:  Sim (    )  Não (    ) Não sabe (    ) 
Anemia ____  Policitemia ____     Leucopenia _____     Leucemia ____    Alteração 
plaquetária ____ Distúrbio da coagulação ____ 
Tipo: ______________________________________________________________________________ 
- Distúrbio endócrino-metabólico: Sim (    ) Não (    )  Não sabe (    ) 
  Diabete ____  tipo: _____________________ 
  Hipertireoidismo _____  Hipotireoidismo _____ 
  Alteração da supra-renal _____ 
Outro: ____________________________________________________________________________ 
- Problemas respiratórios:   Sim (    ) Não (    ) Não sabe (    ) 
Bronquite ____  Asma ____  Tuberculose ____ Pneumonia ____ 
Outro: ____________________________________________________________________________ 
- Problemas renais:    Sim (    ) Não (    ) Não sabe (    ) 
Nefrite ____   Glomerulonefrite ____ Insuficiência renal crônica ____  Síndrome 
nefrótica ____ 
Outro: _________________________________________________________________________--__ 
Realiza Diálise:   Sim (    )     Tipo e frequência: _____________________________________________ 
  Não (    ) 
Transplante renal:  Sim (    ) Não (    ) 
- Alteração hepática:   Sim (    ) Não (    ) Não sabe (    ) 
Hepatite ____ Tipo: _________________ 
Outro: ____________________________________________________________________________ 
 
Transplante de fígado (    ) 
- Problemas gástricos:   Sim (    ) Não (    ) Não sabe (    ) 
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Refluxo ____ Gastrite ____ Úlcera gástrica ____ 
Outro: ___________________________________________________________________________ 
- Problemas otorrinolaringológicos:  Sim (    ) Não (    ) Não sabe (    ) 
Amigdalite ____ Problema de adenoide ____ Sinusite ____ 
Outro: ___________________________________________________________________________ 
 
História Odontológica 
- Acompanhamento odontológico:  Nunca teve (    )     Teve (     ) Tem (    ) Frequência: ______ 
- Abertura de boca:  Normal (    )   Limitada (    ) 
- Hábitos de Higiene 
Frequência de higienização:  Nunca___  Ocasionalmente __  Diariamente __ nº de vezes por dia:____  
Método utilizado:       Gase ____ Escova dental manual ____ Escova dental elétrica ____ 
Utiliza dentifrício:  Sim (    )   Não (    )  É Fluoretado (    )    Qual: _______________________________ 
Utiliza fio dental:    Sim (    )   Não (    )    Frequência: _______________________________________ 
Utiliza algum colutório:           Sim (    ) Não (    ) 
Clorexidina ____ Enxaguantes ____  Qual: _________________________________________ 
 
Dieta 
- Alimentaçao por via oral:  Sim (    )         Não (    )    
Se NÃO, qual o tipo:  Sonda Nasoenteral ____        Gastrostomia ____   Jejunostomia____ 
- Quantas vezes se alimenta por dia: ___________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Questionário da Frequência Alimentar 
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Avaliação da independência funcional – WeeFIM® 
Domínio Item Escore 
 
 
 
Autocuidado 
1- Comer  
2- arrumar  
3- tomar banho  
4- vestir parte superior do 
corpo 
 
5- vestir parte inferior do 
corpo 
 
6- utilização do toalete  
Controle esfincteriano 7- vesical  
8- intestinal  
 
 
Transferência 
9- cadeira/cama/cadeira de 
rodas para outros locais 
 
10- transferência para o 
toalete 
 
11- transferência para o 
banho 
 
Locomoção 12- engatinhar/ andar/ 
cadeira de rodas 
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Índice de Placa (GREENE & VERMILION MODIFICADO) 
0 – sem placa     / 1- até 1/3 da superfície com placa    / 2- entre 1/3 e 2/3 da superfície com placa     / 3 – mais de 2/3 da 
superfície com placa 
13- subir escadas  
 
Comunicação 
14- compreensão  
15- expressão  
 
Cognição Social 
16- interação social  
17- solução de problemas  
18- memória  
 TOTAL  
SEM ASSISTÊNCIA: Criança desempenha todas as tarefas sem auxilio de outra pessoa 
7 Independência completa A criança realiza de forma segura todas as tarefas descritas desempenhando a atividade sem 
ajuda de um assistente, dentro de um tempo razoável e sem modificações, dispositivos de 
assistência ou ajuda. 
6 Independência modificada A criança realiza todas as tarefas sem ajuda de um assistente e uma das seguintes afirmações 
é correta: 
a)A criança requer um dispositivo de assistência ou ajuda para realizar a tarefa. 
b)A criança requer uma prótese ou órtese para realizar a tarefa. 
c)A criança requer um tempo maior que o razoável para realizar a tarefa. 
d)Existe preocupação em relação a segurança da criança quando realiza a tarefa. 
COM ASSISTÊNCIA: Criança requer outra pessoa (observação ou ajuda física) para realizar as tarefas, ou não as realiza. 
5 Supervisão ou preparação A criança realiza todas as tarefas mas requer supervisão (observação, indicações ou persuasão) 
sem contato físico ou preparação (por exemplo, acomodar os objetos necessários ou ajudar a 
colocar os dispositivos de assistência/adaptação, ou uma prótese ou órtese). 
4 Ajuda mínima A criança realiza 75% ou mais das tarefas necessitando apenas ajuda de suporte. 
3 Ajuda moderada A criança realiza 50 a 74% das tarefas necessitando ajuda física além de suporte (toque). 
2 Ajuda máxima A criança realiza de 25 a 49% das tarefas 
1 Ajuda total Uma ou ambas das seguintes afirmações é certa: 
a)A criança realiza menos de 25% das tarefas (inclui tarefas não realizadas). 
b)A criança requer dois assistentes para realizar as tarefas. 
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Data 16 (V) 21 (V) 26 (V) 36 (L) 41 (V) 46 (L) IP 
___/___/___        
 
Perfil do paciente: Detalhamento do Odontograma Inicial                                            (  ) Sem cárie               (  ) Com cárie 
Relação dos procedimentos clínicos invasivos a serem realizados (Selantes, Dentística, Endo, Exo) 
Exame Dente-a-Dente Tratamento Proposto 
17    
16    
15 55   
14 54   
13 53   
12 52   
11 51   
21 61   
22 62   
23 63   
24 64   
25 65   
26    
27    
37    
36    
35 75   
34 74   
33 73   
32 72   
31 71   
41 81   
42 82   
43 83   
44 84   
45 85   
46    
47    
 
 
 
 
 
ANEXO 2 – Normas de formatação do periódico para qual o artigo será submetido (Revista 
Ciência & Saúde Coletiva). 
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ANEXO 3 – Comprovante de aceite no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Uberlândia. 
 
